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パソコンを利用した自主訓練サポートシステムの有効性  
 
 
要旨 
手の外科領域における自主訓練サポートシステム（以下本システム）を開発
し，その有効性を検討した．対象は，本システムを導入した橈骨遠位端骨折 12
例であり，全例掌側プレートを使用した観血的骨接合術実施例であった．内訳
は，年齢 47～80 歳（平均 67±8.7 歳），性別は男性 1 名・女性 11 名，利き手は
全例右利きであり，受傷側は右手 3 例・左手 8 例・両手 1 例であった．両手受
傷の 1 例は，掌側ロッキングプレートを使用した右手を対象手とした．また，
協力施設において過去に作業療法を実施した橈骨遠位端骨折例 18 例を比較対
照群とした．対照者条件は，橈骨遠位端骨折例で掌側プレートを使用し観血的
骨接合術を実施した症例とし，作業療法開始後 3 ヶ月以上の評価データが収集
できた者とした．対照群の内訳は，年齢 21～78 歳（平均 51±16.5 歳），性別男
性 8 名・女性 10 名、利き手は全例右利きであり，受傷側は右手 8 例・左手 10
例であった．方法は，対象者に臨床評価として，関節可動域（手関節掌背屈・
橈尺屈・前腕回内外）・筋力（握力，ピンチ力）・日常生活能力（DASH-JSSH，Hand20）
の評価を定期的に実施し，術後 4 週前後の評価値を初期値，8 週前後の評価値
を中期値，12 週前後の評価値を終期値として検討した．分析方法は，臨床評価
に関しては，対応のない２標本の平均値の差の検定（スチューデントの t－検
定）を実施し，評価時期ごとにデータに差があるかを検討した．結果は，関節
可動域評価では，手関節橈屈の初期と中期にて対照群の値の方が有意に大きく
（p<0.05），尺屈の中期においては対象群の値の方が有意に大きい（p<0.05）結
果が認められた．しかし，いずれも終期において有意差は認められなかった．
唯一，前腕回内のみ中期と終期において対象群の値の方が有意に大きかった
（p<0.01）．筋力評価は，握力では，患側筋力に中期・終期ともに対照群の方が
有意に大きい（p<0.05）結果が認められたものの，健側比終期では有意差は認
められなかった．ピンチ力では，健側・患側ともに中期の値で，対照群が有意
に大きかった（p<0.01）が，健側比では有意差は認められなかった．ADL 評価
では，DASH-JSSH・Hand20 ともに初期・中期・終期いずれの時期においても有
意差はなかった．しかし，DASH-JSSH・Hand20 ともに対象群の方が高値を示し，
自己評価が低い傾向がみられた．今回の研究結果からは本システムの使用効果
を明確にすることはできなかったが，対象群の年齢層を考慮すると，対照群と
同等の評価が得られたことは，高齢者層に有効なシステムである可能性が示唆
された．  
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【緒言】 
リハビリテーション臨床施設では，リハビリテーション訓練効果の維持・向上の観点か
ら，急性期や回復期において，365 日 24 時間チームアプローチの必要性が提唱されてき
ている 
1）2）
．しかし，在宅医療現場では，マンパワー不足や他職種との連携の難しさより，
療法士による通院・通所訓練や訪問訓練の効果を汎化させていく体制がとれていないのが
現状である．牛越らは，大腿骨頚部骨折患者 18 例の退院後の調査において，急性期リハ
から在宅リハへの連携の重要性を述べているが，退院時に詳細な在宅訓練指導（患者に合
わせプログラムを説明図，説明文を用い回数，頻度，方法を示し指導）を実施したにも関
わらず，実際の在宅訓練の実施状況は低く，退院後機能低下をきたしていたと報告してお
り，在宅における連携の難しさを述べている 
3）
．渡邉らは，外来リハビリ患者 41 名(整形
外科疾患 39，脳血管疾患 2)へのアンケート調査にて，自主訓練を行っている群と行って
いない群を比較し，自主訓練を継続していくには，対象者個人への個別対応の必要性を報
告している 
4）
． 
これらの問題への対応策のひとつとして，近年，高度通信ネットワークの発展により，
遠隔通信システムを利用した遠隔医療 telemedicine への関心が高まっている．我が国にお
ける遠隔医療の現状としては，在宅におけるリハビリテーションサービスの実験的報告が
増えつつあるものの，未だ実用化には至っていない  
5）～7）
．山田ら は，心臓リハビリテー
ションの在宅指導において，遠隔医療システムの必要性を報告しており，その中で米国の
健康サービス提供会社による遠隔医療サービスの実践例をあげている．そこで紹介されて
いる遠隔医療サービスは，1 対 1 の直接指導と合わせて，ウェブ経由で利用できる個別自
主訓練プログラムの提供も行っており，その重要性を報告している  
8）9）
．  
 筆者らは，遠隔リハビリテーション支援システム研究において，これまで主に，1 対 1
の遠隔指導を基に，在宅における遠隔指導の必要性と有効性について検討してきた．その
中で，特に手のリハビリテーションを対象とする手の外科領域の患者は，在宅遠隔指導に
おいても，机上の訓練が中心である分リスクが尐なく，介助者も要らないため，実用性が
高いことを報告している  
10）11）
．しかし，遠隔指導のような直接指導だけでは，指導の回数
や時間に制限があり，前述の米国における例のような自主訓練をサポートするシステムの
必要性を感じ，本システムの開発と実用化を検討することとした．  
 
【目的】 
手の外科領域（今回は橈骨遠位端骨折のみ）の患者に対して，筆者らが開発した自主訓
練サポートシステムを導入することにより，自主訓練がスムーズに実施でき，その結果，
心身機能の改善や活動性の向上が得られると仮定し，それを検証する．また，本システム
を導入した場合に，その利用頻度（回数や時間）と結果に関係性があるかを検討する．  
 
【対象】 
対象は，協力施設において 2008 年 8 月～2008 年 12 月までに，我々が開発した自主訓練
サポートシステム（以下本システム；図 1，詳細は付記参照）を利用して自主訓練が実施
できた 12 例とした．疾患は，全例橈骨遠位端骨折であり，全例掌側プレートを使用した
観血的骨接合術実施例であり，1 例のみ反対側手に創外固定術を実施していた． 
 対象群の内訳は以下の通りである．年齢は 47～80 歳（平均 67±8.7 歳），性別は男性 1
名・女性 11 名，利き手は全例右利きであり，受傷側は右手 3 例・左手 8 例・両手 1 例で
あった．両手受傷の 1 例は，掌側プレートを使用した右手を対象手とした．  
 また，協力施設において過去（2007 年 1 月～2008 年 7 月）に作業療法を実施した橈骨
遠位端骨折例 18 例を比較対照群とした．対照者条件は，掌側プレートを使用し観血的骨
接合術を実施した症例とし，作業療法開始後 3 ヶ月以上の対象群データに相応する評価デ
ータが収集できた者とした． 
 対照群の内訳は以下の通りである．年齢は 21～78 歳（平均 51±16.5 歳），性別は男性 8
名・女性 10 名、利き手は全例右利きであり，受傷側は右手 8 例・左手 10 例であった．  
＜使用機器＞  
① USB ウェブカメラ  
② ノート型パソコン  
 
＜使用ソフト＞  
・Microsoft Visual Basic 2005 
・Microsoft SQL server 2005 
 
図１：本システムの概要と使用状況  
 【方法】 
１. 協力施設において，前述の条件に該当する対象者に対して研究実施者ならびに研究協
力者が対象者へ研究協力を打診し，研究への協力を承諾いただけた方に対して,研究の
詳細を同意説明書にそって説明し,同意を文書で得た後，研究を実施した．尚、本研究
は名古屋大学大学院医学系研究科倫理委員会の承諾を得た後実施した．  
 
２. 対象者は，主治医より作業療法開始の処方箋が出た後，作業療法室へ来室ごとに治療
プロトコール（以下の６に記載）にそって本システムを使用してもらった．治療プロ
トコールは本システムを導入する前（対照者）と変更は無く，同じ内容の訓練を実施
し，自主訓練の時のみ本システムを使用することとした．対象者は，入院中は基本的
に毎日、退院後は来院ごとに術後プロトコール通りの訓練を実施し，入院中と同様に
本システムを使用してもらった．評価データの収集は，原則として２週間ごとに実施
し，評価はすべて協力施設の研究協力者（作業療法士）が担当した． 
対照者は，実験開始時点に協力施設において治療が終了している橈骨遠位端骨折患者
で，対象者と同様に下記３－a～ｃのデータをカルテより収集できるものとした．治療
プロトコールは対象者と同様に下記６の通り実施した者とした．  
 
３. 評価データは以下の通りである． 
a）関節可動域評価（手関節掌背屈ならびに橈尺屈・前腕回内外） 
b）筋力評価 
・握力：スメドレー式握力計にて３回実施し平均を記録した． 
・ピンチ力（指腹つまみ）：JAMAR 式ピンチメーターにて３回計測し平均を記録した．  
c）日常生活能力評価（以下 ADL 評価） 
・日本手の外科学会版 Disability of the Arm，Shoulder，and Hand（以下 DASH-JSSH） 
・NPO 法人ハンドフロンティア版上肢 ADL 評価表（以下 Hand20） 
DASH-JSSH（参考資料として別添）は，米国において開発された上肢障害用の ADL
評価表の和訳版であり，現在手の外科分野の研究における ADL 評価として最も広く
使用されている評価表である．一方、  Hand20（参考資料として別添）は，筆者ら
が NPO 法人ハンドフロンティアにおいて開発した評価表である． 
 
４. ３－a～c にて得られたデータは，手術後の経過にそって，術後 4 週前後のデータ（以
下初期値）・術後 8 週前後のデータ（以下中期値）・術後 12 週前後のデータ（以下終
期値）に分類した．分類したデータは，対応のない t－検定にて，経過時期ごとに対象
群と対照群のデータに差があるかを検討した． 
 ５. 治療プロトコール 
 
１）初期時の訓練内容 
術後３週間までは，浮腫の予防と手指の自動運動を中心に行い，手関節の運動は軽
い自動運動のみ実施する．浮腫や疼痛の状態により外固定が実施され継続される．  
日常生活では，受傷手に負担のかかる動作は禁止される． 
自主訓練内容：逆行性マッサージ，手関節自動運動，手指運動，回内外運動  
 
 ２）中期の訓練内容 
術後4週目から術後6週間までは，初期の訓練を継続しながら，手関節の運動量を増
加する．また筋再教育訓練を実施し，把持パターンを再獲得するように指導する．
軽い他動運動も開始される．基本的に外固定は実施されない．日常生活では，疼痛
を伴わない範囲で受傷手を積極的に使用するよう指導する．  
自主訓練内容：リストラウンダー訓練，合掌訓練，手関節自他動運動  
 
 ３）終期の訓練 
   術後7週目～12週間までは，骨癒合が十分に得られる時期であり，中期までの訓練
に加えて，筋力トレーニングが強化される．また他動運動は，荷重を加えたストレ
ス訓練への移行する．日常生活から職場復帰を目指した訓練へと移行する．  
   自主訓練内容：Oベルト訓練，手関節矯正器訓練，背屈ストレス訓練，手関節筋ト
レ 
 
【結果】 
関節可動域評価結果（表１・２，図２～７）では，手関節橈屈の初期と中期にて対照群
の値の方が有意に大きく（p<0.05），尺屈の中期においては対象群の値の方が有意に大きか
った（p<0.05）．しかしいずれも終期において有意差は認められなかった．唯一，前腕回内
のみ中期と終期において対象群の値の方が有意に大きかった（p<0.01）．  
 
表１：関節可動域評価の平均値 ※表内（ ）は標準偏差 
  関節可動域評価結果（単位：度）  
 経過
期間  
手関節  前腕  
 背屈  掌屈  橈屈  尺屈  回外  回内  
対
象
群 
初期  41.67(18.5) 29.33(20.76) 11.67(7.79) 28.75(13.67) 65.0(22.26) 67.5(19.83) 
中期  57.92(10.54) 45.83(12.4) 20.0(5.94) 41.0(8.9) 84.17(6.34) 83.33(6.85) 
終期  68.13(8.43) 56.88(9.98) 23.13(5.3) 43.75(7.91) 86.88(4.58) 86.25(5.18) 
対
照
群 
初期  43.56(14.29) 35.67(13.64) 19.89(8.79) 26.67(9.33) 53.94(22.3) 59.56(13.37) 
中期  61.94(9.47) 54.29(10.38) 25.47(7.26) 32.35(9.03) 78.0(15.44) 71.65(9.49) 
終期  66.36(10.71) 59.86(11.06) 30.14(12.41) 39.5(11.23) 89.0(10.28) 76.5(7.09) 
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図２：背屈可動域平均値の変化      図 3：掌屈可動域平均値の変化 
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図 4：橈屈可動域平均値の変化       図 5：尺屈可動域平均値の変化 
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図６：回外可動域平均値の変化       図７：回内可動域平均値の変化 
 
表２：関節可動域評価の統計学的分析結果 {＊ｐ＜0.05，＊＊ｐ＜0.01} 
 
筋力評価結果（表３，表４，図８）は，受傷側を患側とし反対側を健側として，健側筋
力・患側筋力・健側に対する患側の健側比（以下健側比）を算出し，統計学的に検討した．
握力では，中期の値が，健側・患側ともに対照群の方が有意に大きく（p<0.01），健側比で
も同様に対照群の方が有意に大きかった（p<0.05）．しかし終期の値では，患側握力のみ対
照群が有意に大きかった（p<0.05）が，健側握力・健側比では有意差は認められなかった．
ピンチ力では，健側・患側ともに中期の値で，対照群が有意に大きかった（p<0.01）が，
健側比では有意差が認められなかった．尚，対照群の初期ピンチ力評価のデータがほとん
どなかったため，初期における筋力の統計学的分析は実施できなかった．  
ADL 評価結果は（表５・６，図９），DASH-JSSH・Hand20 ともに初期・中期・終期いず
れの時期においても統計学的有意差はなかったものの，DASH-JSSH・Hand20 ともに対象
群の方が対照群に比し高値を示し，自己評価が低い傾向がみられた．  
本システム使用データ結果（表７・８）からは，本システム使用状況と対象者の痛みや
腫れなどに対する主観的評価が把握できた．しかし，本システム使用回数・総時間・痛み
回数と各評価項目との相関係数結果から，本システム使用回数や時間との正の相関は認め
られず，使用回数と橈屈に，痛み回数と橈屈・尺屈・回内・握力に負の相関が認められた．  
 関節可動域評価  ｔ-検定結果（有意確率） 
経過
期間  
手関節  前腕  
背屈  掌屈  橈屈  尺屈  回外  回内  
初期  0.7549 0.3204 0.0139* 0.6228 0.1938 0.1993 
中期  0.2915 0.0562 0.0409* 0.0166* 0.2038 0.0011** 
終期  0.6933 0.5363 0.1468 0.3579 0.5885 0.0029** 
度 度 
 表３：筋力評価の平均値と健側比（患側筋力／健側筋力） ※表内（ ）は標準偏差  
  筋力評価結果（単位：kg 重） 
 経過
期間 
 握力 ピンチ力 
 健側 患側 健側比（％） 健側 患側 健側比（％） 
対
象
群 
初期  16.71(3.55) 5.79(3.76) 34.62(24.54) 3.43(1.21) 1.64(0.85) 47.92(27.18) 
中期  19.9(4.53) 10.8(2.15) 54.27(9.0) 3.78(0.97) 2.33(0.75) 61.76(20.3) 
終期  23.14(5.67) 14.57(7.68) 62.96(26.01) 4.34(1.01) 2.9(1.25) 66.82(26.48) 
対
照
群 
初期  ― ― ― ― ― ― 
中期  29.76(9.22) 20.34(9.5) 68.35(17.87) 6.79(1.38) 4.27(1.0) 62.89(16.44) 
終期  30.68(8.8) 22.85(6.74) 74.5(14.31) 5.96(1.2) 4.96(1.84) 84.35(10.71) 
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         図８：中期と終期における握力・ピンチ力の変化  
 
 
表４：筋力評価の統計学的分析結果 {＊ｐ＜0.05，＊＊ｐ＜0.01} 
 筋力評価 ｔ-検定結果（有意確率） 
経過
期間 
 握力 ピンチ力 
健側 患側 健側比 健側 患側 健側比 
中期  0.0069** 0.0071** 0.0463* 0.0002** 0.0008** 0.9965 
終期  0.0515 0.0369* 0.2535 0.2131 0.0763 0.2419 
 
 
 
 
 
 
 
kg 
表５：ADL 評価の結果 ※表内（ ）は標準偏差  表６：ADL 評価の統計学的分析結果  
 
経過期間 
ADL 評価結果（単位：％） 
 DASH HAND20 
対
象
群 
初期  58.03(19.61) 64.85(19.67) 
中期  33.34(17.39) 35.97(19.56) 
終期  27.19(19.0) 27.42(21.78) 
群 初期  46.91(25.1) 53.07(21.74) 
中期  23.34(19.4) 21.57(14.15) 
終期  12.1(10.29) 8.54(9.63) 
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図９：DASH・Hand20 の変化  
 
【考察】  
 手の外科領域における患者教育ならびに自主訓練の重要性については，手の外科に携わ
る者にとって周知のことと思われるが，斎藤らは患者の役割として，患者はリハビリチー
ムの主役である．訓練は病院だけでなく自宅でもやらなければならないし，手のリハビリ
で最も重要な自動運動訓練は患者しかできないことを十分認識する必要があると述べてい
る 
12）
．また，仲木ら はハンドリハビリテーションにおけるセラピストの役割の中で，ハ
ンドセラピィのプログラムは早期より可能な限り対象者自身で行えるような方法を指導し
ていると述べており，セラピストは患者自身による自主訓練と自己管理の重要性を十分認
識した上で指導・援助をしていく必要性があると強調している 
13）
．本研究の目的は，遠隔
リハビリテーションシステム研究に関連した在宅自主訓練をサポートするシステムの開発
であるが，高齢化社会や医療費削減の社会的背景にともなって，今後在宅を中心に展開さ
れていくと考えられるリハビリテーション専門職（理学療法や作業療法）の方向性とハン
ドリハビリテーションの考えは一致しているものと思われる．また一方で，国際生活機能
分類（International Classification of Functioning , Disability and Health ; ICF）の概念が社会
的に浸透するにつれ，手の外科領域においても心身機能評価に加えて，活動と参加に関わ
経過期間   
ADL 評価 ｔ-検定結果 
DASH HAND20 
初期  0.3089 0.1746 
中期  0.1693 0.0604 
終期  0.0858 0.0898 
対
照
群 
る日常生活能力評価（以下 ADL 評価）や手段的日常生活活動評価（以下 IADL 評価）が重
要視されつつある．その一環として Disability of the Arm，Shoulder，and Hand が米国
で開発され，その和訳版 DASH-JSSH が 2005 年に我が国でも導入された．以降 DASH-JSSH
は多くの施設において評価指標として導入され，手の外科領域の評価として定着してきて
いる．また，今回 DASH-JSSH と合わせて ADL 評価指標として導入した Hand20 は，筆者
が所属する NPO 法人ハンドフロンティアにおいて新しく開発した手の外科領域の患者に
適した上肢障害者の生活全般を評価する評価表であるが，本評価表は，栗本ら 
14）
により
DASH-JSSH がガイドライン上適応としていない 66 歳以上の高齢者にも有効であること
が示唆されており，本研究においても DASH-JSSHの補完的な ADL評価として採用した．  
本研究により得られた結果から本システムの有効性を検討すると，臨床機能評価である
関節可動域や筋力に関しては，経時的データの比較により，初期・中期に多尐の有意差が
あったものの，終期では回内関節可動域と患側筋力を除いて有意差はなく，有効性を示す
ことはできなかった．回内関節可動域のみ対象群が有意に大きかった理由としては，対象
群の方が全て最近の事例であり，術者の手術技術の向上が要因のひとつと考えられた．今
回対象とした掌側プレートを使用した骨接合術は，方形回内筋の部分的切除や方形回内筋
周辺の操作を必要とし，回内運動にその影響が出たのではないかと推論された．また，患
側握力に有意差があった点は，対象群の平均年齢が対照群より高く，女性が多かった点が
影響していると考えられた．遠山ら 
15）
は，橈骨遠位端骨折に対する掌側プレート固定術後
の早期機能回復にマイナスの影響を与える要因として，高齢・女性・非利き手をあげてお
り，最終的に健側比では有意差がなかった点からも，その可能性が示唆された．  
ADL 評価に関しては，DASH-JSSH・Hand20 ともに有意差が認められなかったものの，
時間経過とともにその差は大きくなっており，対象群の活動性が対照群より低いことが示
唆された．その要因を考察すると，ひとつは機能評価と同様に年齢層や性別といった背景
因子の可能性が考えられる．もう一方は，後述する本システム使用データの痛みデータと
の関連性が考えられる．ADL 評価と痛みとの関連性は本疾患以外では，変形性膝関節症や
大腿骨頚部骨折などの下肢骨折や腰部痛などの整形外科疾患，関節リウマチなどの難病疾
患における諸家の報告  
16）～20）
は散見されるが，橈骨遠位端骨折に関するものは見当たらない．
本疾患における諸家の報告の中で，ADL 評価を示しているものに藤村ら 
21）
の報告（対象；
年齢 16～75 歳平均 52.7 歳，男女比 3：12，最終評価時 DASH-JSSH スコアが平均で 10.7）
があるが現時点では極めて尐なく，今後 DASH-JSSH の普及とともに関連性を検討してい
く必要性を痛感する． 
今後，本システムを実際に在宅リハビリテーション支援に活用していくためには，いく
つかの問題が残されている．前述したように山田は，心臓リハビリテーションの在宅プロ
グラムに遠隔医療の枞組みを取り入れる条件として，通院診療との複合型指導を行う必要
性を述べており，リスク管理上からも筆者も同様に考えている．また適応時期を回復期（心
臓リハの場合，運動療法中の心事故の発生や運動による心機能の増悪が懸念されない時期）
と述べているが，再潅流療法の普及や冠血行再建術の進歩により，その適応は広くなった
としている．本研究における橈骨遠位端骨折例に関しても，掌側プレート固定法において
固定性の良いロッキングプレートの普及に伴い，早期のリスク管理が容易となり，術後の
外固定はほとんど必要がなくなり（症例によっては浮腫の予防や疼痛軽減目的で 1 週間～
2 週間の外固定を実施する場合もある），積極的な早期運動訓練へとつながっている．  
本研究は，近い将来普及すると考えられる遠隔医療を見据えた筆者らが進めている遠隔
リハビリテーションシステム研究の一環であるが，我が国における遠隔医療の普及はイン
ターネット先進国と比し未だ不十分である．国土の広さの違いや保険制度の問題など様々
な違いはあるが，いずれにしても，我が国における遠隔医療の普及には費用対効果の保証
が必要であることは明確である  
22）23）
．そういった背景の中でも昨今の医師不足を補うため
の急性期医療への積極的な導入など新たな展開もみられて来ていることも事実であり  
24）25）
，
今後も社会のニーズに応えられる研究に取り組んでいきたい．  
 
【謝 辞】  
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【付記】  
 本システムのソフトプログラム構成をフローチャートで以下に示す（図２）．  
 
                   図２  
 
 プログラム構成ソフトは Visual Basic 2005 を使用した．本システム使用の流れは，以下
の通りである．  
 
＜療法士の場合＞  
ログイン画面→療法士登録番号入力（バーコード可能）→療法士画面→利用者情報の登録
および修正・仮登録より選択→利用者情報入力画面→利用者情報の入力→ログイン画面  
 
＜利用者の場合＞  
ログイン画面→利用者番号を入力（バーコード可能）→訓練プログラム TOP 画面→問診画
面→順次問診に答えてもらう→訓練内容設定画面（治療の経過にそって，初期訓練セット・
中期訓練セット・終期訓練セットを選択した上で，個別的にプログラム変更可能）→訓練
開始（以下の疾患別訓練内容を参照）→訓練終了→訓練結果画面  
 
次に，各疾患別の自主訓練内容を以下に示す．  
1)逆行性マッサージ  
2)リストラウンダー訓練  
3)手関節自動運動  
4)把持パターン訓練  
ログイン画面  
療法士画面  
訓練TOP 
問診  
訓練  
訓練設定  
終了コメント 
訓練結果  
仮登録  
更新・修正  
訓練結果  
療法士  
利用者用  
訓練結果  
利用者DB 
患者マスタ 
療法士マスタ 
利用者DB 
利用者マスタ 
療法士マスタ 
訓練DB 
問診訓練結果DB 
利用者  
5)回内外訓練  
6)握り訓練  
7)合掌訓練  
8)手関節自己他動掌屈訓練  
9)O ベルト訓練  
10)手関節矯正器訓練  
11)背屈ストレス（荷重）訓練  
12)筋トレ（手関節）  
 
また，本システムの訓練画面を以下の図３～８に示す．  
 
   
図３：訓練設定画面            図４：問診画面  
 
   
図５：訓練説明画面１         図６：訓練説明画面２  
 
   
図７：訓練説明画面３          図８：訓練説明画面  
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